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I AB STR A' The greater vulnerability of children to the effects of environmental hazards has raised concems 

about their exposure to and the resultant absorption of mobile phone radiation. Foster and Chou (2014) 
reviewed published studies that used Computer models of radio-frequency electromagnetic fields to estimate 
and compare the tissue dose rate in the heads of children and adults using mobile phones. Their review 
confuses exposure with absorption, and the study results conclude erroneously that children are not more 
exposed than adults. We show that their review was not executed systematically. There are discrepancies 
between text summaries and the graphed ratios of child: adult peak special specific absorption rate, in 
line with the author’s hypothesis that children have the same or lower tissue dose than adults. Even the 
underlying precept of their review is flawed, as the results of deterministic models are treated as random 
variables. In fact, model results are entirely determined by the underlying assumptions and the structure of 
the model. Models are included in their unsystematic review that do not consider differences in dielectric 
constants among different tissues, or across ages, while other models that consider such differences are not 
included. In this paper, we discuss the differences between exposure and tissue absorption and re-examine 
the results presented by Foster and Chou. Based upon our review, we suggest an alternative interpretation of 
the published literature. In an Appendix, we discuss modeling of tissue dose in the context of governmental 
safety certification processes. 


; INDEX TERMS Blood-brain-barrier (BBB), certification process, children, dosimetry, exposure-limits, 
EMR (electromagnetic radiation), FACTS (Finite difference time domain Anatomically Correct Tissue 
Specific), FDTD (finite-difference, time-domain), RF (radio frequency) SAM (specific anthropomorphic 
mannequin), SAR (specific absorption rate), virtual family (VF), WTDs (wireless transmitting devices). 


I. INTRODUCTION 

In recognition of the unique sensitivity of children to 
environmental health hazards, the U.S. Environmental Pro¬ 
tection Agency, in 1996, adopted a National Agenda to 
Protect Children’s Health from Environmental Threats [1], 
and in 1997 established an Office of Children’s Health [2] 
dedicated to determining how to ensure that environmental 
policies adequately protect children. Although considerable 
attention has been paid to reducing Chemical hazards in 
environments frequented by the young, relatively little focus 
has been applied to physical hazards such as those posed 
by radio-frequency electromagnetic radiation (RF-EMR) 
emitted by mobile phones and other wireless transmitting 
devices (WTDs). 

To the extent that RF-EMR poses a risk, is that risk 
uniquely elevated in children? Foster and Chou [3] argue 


that children have the same exposure to the brain as adults, 
and face equal risks, based on their review of studies com- 
paring the intracranial dose rates of absorbed RF-EMR in 
adults and children. Others, for example Gandhi [4], contend 
that children have proportionally greater intracranial peak 
tissue dose given their thinner skulls and the higher water 
content of their cerebral tissues. Moreover, the rapid rate of 
growth and development, and incomplete myelination of the 
brain, make children uniquely susceptible to the effects of 
radiation [5], [6]. 

The current study considers the methods used by 
Foster and Chou [3] to identify and abstract data from rel¬ 
evant studies. The results of these studies, as presented by 
Foster and Chou, were examined in detail in an effort to 
understand why their conclusions differ from those drawn by 
other authors. 
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II. EXPOSURE VERSUS DOSE 

The distinction between exposure and dose is fundamen¬ 
tal to environmental health research. When considering a 
potentially toxic substance, exposure is the amount of that 
substance that is ingested, inhaled, or deposited on the body. 
In the case of radiation, such as RF-EMR, exposure is the 
duration and intensity of radiation that reaches the surface of 
the body. The term “tissue dose,” on the other hand, refers 
to the amount of radiant energy absorbed by a specific tissue, 
and the “dose rate” is the energy absorbed per unit time. 

The Specific Absorption Rate (SAR), which is the focus 
of the Foster and Chou analysis, is a measure of the tissue 
dose rate of microwave radiation, not exposure. The dose 
is the specific absorption (SA), typically measured in 
Joules per kilogram (J/kg). The reports assembled by 
Foster and Chou compare estimated dose rates in the heads 
of adults and children using Simulation models that, by 
design, have the same exposure . Thus the flaws in this paper 
begin with its title, “ Are Children More Exposed to Radio 
Frequency Energy Erom Mobile Phones Than Adults?” This 
is an important question, but the topic their paper actually 
reviews should be restated as: are peak RF-EMR doses from 
mobile phones higher in children than adults? Thus, the 
paper’s title conflates exposure and dose. 

III. REVIEW METHODOLOGY 

Recognizing that this is an article on tissue dose rate, 
the following section considers whether Foster and Chou 
provide a systematic, comprehensive, meaningful, and objec- 
tive review consistent with current scientific practice. 

A literature review, whether qualitative or quantitative, 
involves, at a minimum, three principal Steps: 1) literature 
search and report selection, 2) abstraction of study attributes 
and results, and 3) analysis of abstracted data. The use of 
meta-analysis is desirable whenever possible [7]—[9]. 

A. STUDY SELECTION 

The validity of a scientific review is rooted in the comprehen¬ 
sive identification of relevant research. Missing or exclud- 
ing potentially relevant studies opens the door to bias, but 
bibliographic search strings and methods used to assemble 
the Foster and Chou review were not presented. Studies were 
selected “that permit a direct comparison of SAR in heads of 
children and adults from use of mobile phones ... limited 
to dosimetric issues [of] age-related differences ... [3].” 
Twenty-three studies were reviewed, all of which use finite 
difference time domain (FDTD) calculation methods. 

The major differences among the selected studies involve 
the design of the Simulation models, which have evolved 
steadily with the growth in computing power. Early models 
were relatively simplistic, using spheres [10] and cylinders 
as crude approximations of the human head. All of these 
early models required the simplifying assumption that human 
tissue was a uniform, undifferentiated substance, character- 
ized by a single set of dielectric constants, and child head 
models were merely scaled down adult models. As a result, 


the only differences between the tissue dose in adult and 
child models resulted from either the position of the phone 
or the penetration into additional anatomical regions resulting 
from the smaller head size. Refinements in recent years using 
the Talairach atlas (available since 1988) allow for model 
improvements based on high-resolution characterization of 
brain tissues, including adjustments for higher water content 
in younger brains, which, as a result, absorb RF-EMR more 
avidly [11]. 

In 2005, investigators at the U.S. Food and Drug Adminis¬ 
tration working together with researchers at the Swiss ITTS 
Foundation developed a set of digital human models of the 
entire body, not just the head, with organs and tissues in 
anatomically correct locations [12]. These models, which 
became known as the Virtual Family (VF), incorporated 
tissue-specific parameters for conductivity and permittivity, 
and a series of researchers have introduced other FDTD 
Anatomically Correct, Tissue Specific (FACTS) models [13]. 

By coupling data from high-resolution MRI scans of a 
broad ränge of subjects, researchers around the world, includ¬ 
ing teams in Brazil [14] and Korea [15], have added to the 
library of available FACTS models. Currently the VF has 
more than a dozen different models, including male and 
female children of various ages, men, women and even preg- 
nant women at 1, 3,7 and 9 months gestation [13]. Additional 
models continue to be introduced. Absorption related param¬ 
eters are derived from empirical measurements of dielectric 
Parameters in animal tissues of various ages immediately 
after death. The models and WTD antennae can be configured 
in any possible position, to predict the effects of exposure of 
tissues of various sensitivities. 

Foster and Chou acknowledge that, prior to the introduc- 
tion of FACTS models, simulations “were not designed to 
explore the effects of human variability on SAR, which on 
the basis of [36] and other studies are considerable.” 

Despite the fact that this Statement seems to suggest that 
these older models would not be suited to identifying dif¬ 
ferences in tissue dose, Foster and Chou included many 
such studies. Of the 22 distinct studies (2 are companion 
studies [24], [25]) in their Table 2, only ten used FACTS 
models [20]-[24], [26], [28], [29], [31], [35]. Foster and Chou 
lumped these FACTS models together with ten older, less 
sophisticated models spanning 19 years (1994-2012), which 
simply used scaled down, non-FACTS models of adult heads 
to model children without any consideration for the models’ 
limitations. 

B. DATA ABSTRACTION 

To summarize a series of studies concisely, reviewers 
must distill the findings of any particular study into a 
few numbers. If the process of abstracting three or four 
statistics to characterize an entire paper is not done according 
to a clear, systematic protocol with meticulous attention to 
detail, a strong potential for bias is introduced. 

The papers that were selected by Foster and Chou 
reported modeling exercises that differed in important ways. 
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TABLE 1. Comparisons of qualitative study results from Foster and Chou [3] as summarized in their Table 2 and the quantitative results depicted 
in their Figure 1. 


Papers Listed in Foster and 
Chou Table 210.5 

Child/Adult 
Tissue Dose 

from Foster 
and Chou 
Table 2 

Child/Adult psSAR based on 
Foster & Chou, Figure 1 [31 

Model Adult/Child 
(ages)* 

psSARi 2 

psSARiog 

Year 

Authors 

Low 

Band 

High 

Band 

Low 

Band 

High 

Band 

1996 

Gandhi 5 y [16] 

>1 

1.5 

0.9 

NR 

NR 

MRI/Scaled t 

Gandhi 10 y 

>1 

1.1 

0.8 

NR 

NR 

2002 

Gandhi & Kang [ 17] 

>1 

0.95 

0.75 

NR 

NR 

MRI/Scaled 

2003 

Anderson et al. [10] 

>1 

1.3 

NR 1 

1.25 

NR 

3-layers spherical 

2003 

Wang & Fu]iwara [18] 

>1 

1.25 

NR 

1.25 

NR 

MRI/Scaled 

2005 

Hadjem et al. [19] 

>1 

0.75 

0.9 

0.95 

0.85 

MRI/MRI & Scaled 

2005 

Wiart et al. [20] 

>1 

0.95 

0.9 

0.9 

1.05 

FACTS/MRI & 

Scaled 

2006 

de Salles et al. [14] 

>1 

1.6 

1.7 

1.15 

1.65 

?/Scaled 

2008 

Wiart et al. [21] 

>1 

0.9 

0.6 

1.25 

1.05 

FACTS/FACTS 

2011 

Wiart et al. [22] 

>1 

Excluded from Figure 1 

FACTS/FACTS 
(Fetus, 5, 8, 12) 

2012 

Lu & Ueno [23] 

>1 

Excluded from Figure 1 

FACTS/FACTS 

(6,11) 

2010 

Christ et al. [24], [25] 

>1 

NR 

i.i» 

NR 

NR 

FACTS/FACTS 

1998 

Schönborn et al. [26] 

= 1 

1.1 

0.95 

0.95 

1.05 

FACTS/MRI (3, 7) 

2005 

Bit-Barbik et al. [27] 

= 1 

0.9 

NR 

0.95 

NR 

?/Scaled 

2005 

Christ et al. [28] 

= 1 

NR 

NR 

0.95 

1.1 

FACTS/FACTS (3) 

2009 

Peyman et al. [29] 

= 1 

Excluded from Figure 1 

FACTS/FACTS (3, 
7), walkie-talkie 

2010 

Hadjem et al. [30] 

= 1 

Excluded from Figure 1 

NR/NR (9, 15) 

2011 

Keshvari&Heikkila[31 ] 

= 1 

0.9 

0.5 

0.75 

0.75 

FACTS /Scaled 

1994 

Dimbylow&Mann[32] 

= 1 

1.05 

0.75 

0.95 

0.75 

Phantom/Scaled 

2002 

Lee et al. [33] 

<1 

0.9 

1.0 

0.9 

1.0 

MRI & CT/ Scaled (5 
ages) 

2006 

Beard et al. [34] 

<1 

1.0 

0.8 

0.75 

0.75 

1 phantom; 2 MRI/ 
Scaled? 

2004 

Martinex-Burdalo et 

al[35] 

Unclear 

0.9 

1.0 

0.9 

1.0 

MRI/ Scaled 

2005 

Keshvari & Lang [36] 

Unclear 

NR 

NR 

0.6 

0.75 

FACTS/Scaled (2) 


This column describes the technique used to generate the adult model/child model. MRI=model anatomy generated 
from MRI, FACTS model is a FDTD Anatomically Correct Tissue Specific Model. Where relevant, the age of the 
child used to generate models is listed. 
f Child model scaled proportional to an adult model. 

1 Not reported. 

sS Table 2 of Foster and Chou lists two studies with this author for 2010 [24], [25], but only one description mentions 
a specific comparison of child and adult doses. We have assumed this is the paper referenced in their Figure 1. 


These include: the precise positioning and nature of the radi- 
ation source; the ages of the simulated heads; the degree to 
which different tissue characteristics are considered (if at all); 
and most importantly, the specific choice of anatomical Sim¬ 
ulation model. A table summarizing these variables for the 
collection of studies would have been extremely informative. 

Table 1 of the current paper summarizes the literature 
selection, modeling designs and summary of results depicted 
Figure 1 and Table 2 of Foster and Chou [3]. 

C. INCONSISTENCIES BETWEEN TABLE 2 AND 
FIGURE 1 IN FOSTER AND CHOU 

Comparison of Foster and Chou’s Table 2 and Figure 1 
suggests a pattern of inconsistencies and errors in extract- 
ing information. Although their Table 2 includes almost no 
numerical data, a careful reading of the text summaries allows 
Classification of most studies according to which age group 
had a higher peak tissue dose rate. Based on these determi- 


nations, as shown in Table 1 of this paper, 11 of 22 distinct 
studies [10], [14], [ 16]—[24] concluded tissue doses were 
higher in children, 7 found no difference [26]-[32] and only 
2 found higher doses in adults [15], [33]. In 2 cases the text 
summaries were unclear [34], [35]. In other words, studies 
reporting higher doses in children outnumber those reporting 
higher doses in adults by a ratio of more than five to one, 
according to the text summaries of the study results provided 
by Foster and Chou in their Table 2. 

Figure 1 from Foster and Chou does not accurately reflect 
the information provided in their Table 2. Figure 1 from their 
paper depicts 57 ratios of child/adult psSAR as abstracted 
from 19 studies. Of these values, 14 (25%) indicate higher 
peak dose in children, 17 (30%) found little or no difference 
(0.95 — 1.05), and 26 (46%) found higher peak dose in adults. 
Of all the values in Figure 1 from Foster and Chou [3], 60% 
were greater than 1.00. Yet, according to Table 2, the per- 
centage of studies that concluded that psSAR was higher in 
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children was 57% while only 10% concluded that doses were 
higher in adults. Figure 1 indicates psSAR ratios both above 
and below unity for many studies, yielding ambiguous results. 
For two studies summarized as reporting higher absorption in 
children, all of the values in their Figure 2 represent higher 
peak dose in adults [17], [19]. Because the authors did not 
pool results quantitatively, the reader can not make conclu- 
sions with respect to whether or not the combined studies 
suggest the ratio of peak dose for children as compared to 
adults is significantly different from 1.0. 

Four of the studies listed in Table 2 were omitted 
from Figure 1 including two that found higher doses in 
children [22], [23] and two that concluded there were no dif- 
ferences between adults and children [29], [30]. The reasons 
for this omission are unclear. 

Wiart et al. [22] stated that peripheral brain tissue had 
“... higher exposure with children than with adults.” 
Lu and Ueno [23] conclude that “[t]he induced SAR can 
be significantly higher in subregions of the child’s brain.” 
Both of these quotes were taken directly from Table 2 in 
Foster and Chou, but their Figure 1 shows results from neither 
paper. 

For at least two papers [17], [19], none of the results 
in Figure 1 from Foster and Chou corresponds to the 
summary of findings in their Table 2. In referring to 
Gandhi and Kang [17], their Table 2 States that the model 
of the child’s head has “peak 1 g SARs that may be 
up to 50-55% higher compared to the SARs for the 
larger [adult] model particularly for a PCS frequency of 
1900 MHz [High Band].” In contrast, the bar graph 
in Figure 1 shows the ratio of Child/Adult psSARig values 
< 1.0 in both the Low and High Bands. 

According to Foster and Chou’s Table 2, Hadjem et al. [19] 
estimated that, for two child head models, the peak 10 gm 
SAR in the brain “is slightly more significant [higher] than 
that for the adults one.” Their Figure 1 implies that adults 
have higher dosage rates. 

In other words, four studies were described in Table 2, 
but omitted from Figure 1 and at least two other studies had 
results reported in Figure 1 that were not consistent with 
Foster and Chou’s own description of the results in Table 2. 
Our Table 1 suggests additional contradictions between their 
Table 2 and Figure 1. 

Readers who rely on the visual summary of findings in 
Figure 1 will infer that the majority of studies found higher 
peak doses in adults. Readers diligent enough to sort through 
the dense text of Table 2, will reach the opposite conclusion. 

More important to the issue at hand is that many of the 
models cited by Foster and Chou do not take into account dif- 
ferences in the dielectric characteristics of the tissues of chil¬ 
dren, compared with adults [29], [37]. Without this, models 
only consider children as small adults. This all but assures that 
there will be little difference in peak tissue dosage between 
children and adults, except to the extent that children’s 
smaller heads lead to higher doses in particular anatomical 
regions of the brain when compared to the larger adult head. 


D. ANALYSIS OF STUDY RESULTS 

There are two approaches to combining numerical results 
abstracted from a group of comparable individual studies. 
The first is to employ the Statistical models commonly used 
in meta-analysis, which pool results of experimental studies 
mathematically using the Standard error of the effect esti- 
mates. The modeling studies reviewed by Foster and Chou 
are not experimental, so their results cannot be pooled using 
Standard meta-analytical techniques. 

Results from deterministic models, such as those reviewed 
by Foster and Chou [3], can be systematically compared 
based on study characteristics. Steady improvements in 
model sophistication and dramatic increases in memory and 
Processing speed of Computers would lead one to expect 
more accurate results from more recent models. Of the five 
studies using sophisticated FACTS models for both adults and 
children and published in the past ten years, four found higher 
peak dose rates in children. 

Of 22 paragraphs devoted to discussing differences among 
models, Foster and Chou [3] devote nine to an extended 
discussion of two models that are 14 and 20 years old. Of 
the fifteen models published in the past ten years, less than 
half are mentioned in the discussion. 

The reason Foster and Chou chose to criticize the work 
of a particular author is suggested by their discussion of 
Penetration Depth, in which they focus almost exclusively 
on Gandhi’s 2002 Figure 3 image of RF-EMR absorption 
in the brain at different ages. They assert, “A similar set 
of false-color figures ... showed SAR patterns in all three 
differently sized head models that extended about the same 
distance into the head.” This is true, as would be expected, 
because the child’s head is smaller (scaled down from an 
adult’s head). This study predated FACTS models, which 
account for differences in dielectric properties between young 
and older heads. The apparently controversial message of this 
image is that RF-EMR penetrates proportionally deeper into 
the brain of a child than an adult. If, as Foster and Chou assert, 
absorption is the same in the pediatric and adult brains, then 
the smaller size of a child’s head will guarantee higher doses 
to tissues deeper in the brain. Much of their argument relies 
on a paper [27], co-authored by Chou in 2005, a ten-year- 
old study which relies on a simple, scaled down model of the 
adult head. 

IV. DISCUSSION 

In their Discussion, Foster and Chou state: “In summary, 
simple generalizations found on the Internet about ‘kids 
absorbing more RF energy than adults from cell phones 
aren’t supported by available dosimetry studies.’” The textual 
summaries of study findings, as provided by Foster and Chou 
in their Table 2, appear to support exactly the opposite conclu¬ 
sion. These 25 words represent the only part of the Discussion 
section that refers directly to the topic of the paper—the 
differences between tissue doses in adults and children. 

The remainder of their Discussion argues that none of 
this is relevant because compliance testing (as discussed in 
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Greater Peak Approximately Greater Peak 
Dose in Equal Peak Dose in Adults 

Children Dose in 

Children and 
Adults 



Greater Peak 
Dose in 
Children 


Approximately 
Equal Peak 
Dose in 
Children and 
Adults 


Greater Peak 
Dose in Adults 


Ca) Cb) 

FIGURE 1. (a) Numerical results of original studies as abstracted by Foster and Chou [3]. (b) Summaries of study 
findings as quoted by Foster and Chou [3]. 


detail in the Appendix of the current paper) is so susceptible 
to slight differences in model conditions, particularly phone 
Position, that the calculated tissue doses have no real world 
relevance. They further argue that worst-case testing grossly 
overestimates true exposure. These points are, frankly, red 
herrings and reintroduce the confusion created by the inac- 
curate title. 

Current safety certification of WTDs relies on the Standard 
Anthropometric Model (SAM), a physical model of an adult 
head. To draw the conclusion that children have higher doses 
from a given exposure than adults would both invalidate 
that certification process and suggest the need for stronger 
safety Standards. This would be expensive and problematic 
for the telecommunications industry, particularly the makers 
of WTDs. 

The Appendix shows that the current cell phone certifica¬ 
tion is vastly inferior to an FCC approved FDTD Computer 
Simulation certification process that has never been employed 
to certify phones but is regularly used to evaluate medical 
devices. 

V. CONCLUSION 

Foster and Chou [3] review 23 studies that model the penetra- 
tion and absorption of RF-EMR from cell phones and other 
MTD’s. Figure la categorizes the conclusions drawn by the 
authors of those studies as quoted by Foster and Chou [3]. 
Based on these summaries, 57% of studies concluded that 
children had higher peak doses than adults. As shown in 
Figure lb, only 25% of the numerical results of these studies 
as abstracted by Foster and Chou [3] concluded that Children 
had a higher peak dose. 

The chance of this pattern occurring by chance is negli- 
gible (p=0.005 based on chi-squared test). There are only 


two possible alternative explanations for this systematic dis- 
crepancy. It is conceivable that the authors of the original 
studies misrepresented their findings, but the fact that there 
were many different authors involved and these were all peer- 
reviewed papers makes this kind of widespread systematic 
error unlikely. The alternative is that the values abstracted by 
Foster and Chou do not correctly represent the actual results 
of these studies. 

In response to new evidence documenting children’s vul- 
nerabilities to Non-Ionizing Radiation (NIR), the Belgian 
government has made it illegal to provide a mobile phone to 
a child age 7 or younger [40]. Similar legislation is under 
consideration in France, India, Israel and other high-tech 
nations to reduce exposures to WTDs [41]. 

Even if children and adults had the same tissue dose 
for a given exposure, the effects of that same dose on the 
developing brain of a fetus or young child would almost 
certainly be greater. Younger brains are faster growing 
and can therefore be more vulnerable to any toxic agent, 
whether Chemical or physical. In addition, the insulating 
layer of myelin, which acts to protect nerve cells, is far 
less developed in the child, the skull is thinner, the immune 
System is still developing and cells are reproducing far 
more rapidly than in adults. All of these vulnerabilities 
increase susceptibility to neurological insult. Neurologists, 
toxicologists and brain scientists agree that the develop¬ 
ing brain is acutely and uniquely sensitive to hazardous 
exposures [5]. 

Higher doses in children are even more important in light of 
evidence that has emerged over the past 15 years suggesting 
adverse effects from radiofrequency radiation that are com- 
pletely unrelated to heating. These may include: increased 
permeability of the blood-brain-barrier (BBB) [42], [43], 
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genotoxic effects on human cell lines [44], brain 
cancer [45]—[47], acoustic neuroma [48]—[50], and sperm 
damage [51]—[53]. In 2013, the World Health Organization’s 
International Agency for Research on Cancer (IARC) classi- 
fied RF-EMR as a possible (2B) human carcinogen [54]. 

In light of explosive growth in usage rates and rapid techno- 
logical change in wireless devices, the American Academy of 
Pediatrics [55] Supports “reassessment of radiation Standards 
for cell phones and other wireless products and the adoption 
of Standards that are protective of children and reflect current 
use patterns.” The U.S. GAO has also recommended that the 
FCC reassess its exposure limits in light of new evidence [56]. 

In sum, the review by Foster and Chou suffers from the 
following weaknesses. 

1. There is no clear protocol specified for the identifica- 
tion of studies and the extraction and summary of data. 

2. There are major, systematic discrepancies between the 
summaries of study results in Foster and Chou’s Table 2 
and the data presented in their Figure 1. 

3. The authors spend almost half of their discussion focus- 
ing on papers that are more than a decade old, but 
say nothing about half of the studies published in the 
past decade, most of which contradict their primary 
conclusion. 

APPENDIX 

RF-EMR EXPOSURE LIMITS AND COMPLIANCE TESTING 

In order to give some context to the concerns about com¬ 
pliance testing raised by Foster and Chou [3], we present 
a brief overview of RF-EMR exposure standard-setting and 
compliance assessment. 

A. RF-EMR EXPOSURE LIMITS 

Two RF-EMR exposure limit Standards are in general use. 
The FCC 1996 Standard [58] was substantially based on 
the Institute of Electrical and Electronic Engineers (IEEE) 
C95.1,1991 Standard with minor input from National Council 
on Radiation Protection and Measurements (NCRP) Report 
No. 86. The other, Standard primarily used in the European 
Union (E.U.), was authored by the International Commission 
on Non-Ionizing Radiation (ICNIRP) [59], [60]. 

For the general U.S. public the maximum permissible spe¬ 
cific absorption rate in any 1 g of tissue (SARi g ) is 1.6 W/kg 
averaged over 30 minutes. In contrast, the corresponding 
exposure limit for the general public in the E.U. (ICNIRP) in 
any 10 gram cube of tissue is 2 W/kg averaged over 6 minutes. 
The maximum SAR increases as the tissue weight and volume 
decrease [61], so the E.U. limit allows roughly 2 to 3 times 
greater exposure than the U.S. limit [21]. 

B. COMPLIANCE TESTING - TWO FCC 
APPROVED METHODS 

Applicants requiring certification of wireless transmitting 
devices (WTDs) by the FCC and/or those E.U. agen- 
cies adhering to the ICNIRP guidelines are permitted 
to use either a finite-difference time-domain (FDTD) 


Computer Simulation Process, or the Specific Anthropomor- 
phic Mannequin (SAM) physical model to certify that WTDs 
do not exceed the exposure limit [62]. 



FIGURE A-1. SAM Phantom. "CTIA" is the Cellular Telecommunications 
Industry Association. Source: SPEAG Phantom Product Flyer. 


C. SAM COMPLIANCE TESTING 

A cell phone set to transmit at maximum power is affixed to 
either side of the mannequin’s head (red plastic in Fig. A-1), 
offset by a distance to simulate the ear. The robotic 
arm probes SAM to find the highest electric field within 
any 1 cm 3 (lg) cube, or 10 g, for the 1 and 10 g Standards 
respectively. 

SAR is calculated from electric field measurements and the 
properties of the liquid. Uncertainty in SAR determinations 
has been stated as ±30% [63]. 

Modern WTDs can operate simultaneously on different 
frequencies for both Speech and other data, but devices are 
tested on one frequency at a time. 

In 1994, Niels Küster worked with Motorola colleagues 
at their Florida research center a submersible electric field 
probe required for the SAM Certification Process. Shortly 
thereafter, he created a commercial manufacturing Company 
in Zürich to produce the test System that is now widely 
used around the world. SPEAG was founded in December 
1994 as a spin-off Company of the Swiss Federal Institute 
of Technology (ETHZ) by Küster and colleagues. Schmid 
& Partner Engineering was one of the founders of the 
IT’IS Foundation, and has remained a major Sponsor of this 
research institute [64]. 

SPEAG is the brand name used by Schmid & Partner 
Engineering AG for the hardware and Software required 
for the SAM Certification Process. SAM models have been 
extended to adult phantoms of other body parts, that may be 
posed. SPEAG also provides FDTD modeling Software and 
Services [65]. 

D. COMPARISON OF SAM AND FDTA 
COMPLIANCE ANALYSIS 

The FDTD Computer Simulation Process is approved for 
FCC compliance, but according to government websites is 
not used for WTDs [66], [67]. It is, however, used by the 
U.S. Food and Drug Administration’s (FDA) Center for 
Devices and Radiological Health (CDRH) to evaluate the 
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TABLE A-1. Comparison of cell phone certification processes. 


Attribute 

SAM Process 

FDTD Process 

Comments 

Children’s exposures 

No 

Yes 

Male & female, 
multiple ages 

Pregnant women’s 
exposure 

No 

Yes 

1, 3 & 9 months 
ge Station 

Female exposure 

No 

Yes 


Female breast 

No 

Yes 


Small male exposure 

No 

Yes 


Large male exposure 

Yes 

Yes 


Testes exposure 

No 

Yes 


Dielectric tissue 

Parameters 

Average of all 
head tissues 

Specific for each 
tissue 


3-D resolution 

~1 cm 3 

<1 mm 3 


Medical implant 
modeling 

No 

Yes 


Eye exposure 

No 

Yes 


Thyroid gland exposure 

No 

Yes 



safety of medical implants by relying on anatomically based 
models for persons of varying ages and sizes [68], [69]. 

Compared with the homogenous fluid-filled SAM head 
phantom, the FDTD Computer Simulation Process using 
FDTD Anatomically Correct, Tissue Specific (FACTS) mod¬ 
els provides fine-grained resolution of RF-EMR absorption 
in tissues in any volume within the body, of any age or 
sex, with any location of the WTD (e.g., adjacent to a 
pregnant abdomen, or in a trouser pocket in proximity to 
a testicle). 

Table A-1 compares the attributes of the two FCC approved 
certification processes. 
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Mit Übersetzungsprogramm ins Deutsche übersetzt. 


ZUSAMMENFASSUNG 

Die größere Anfälligkeit von Kindern für die Auswirkungen von Umweltgefahren hat zu Bedenken 
geführt über ihre Exposition gegenüber und die daraus resultierende Absorption von 
Mobilfunkstrahlung. Foster and Chou (2014) überprüfte veröffentlichte Studien, in denen 
Computermodelle hochfrequenter elektromagnetischer Felder zur Abschätzung herangezogen 
wurden und vergleichen Sie die Gewebedosisrate in den Köpfen von Kindern und Erwachsenen mit 
Mobiltelefonen. Ihre Bewertung verwechselt Exposition mit Resorption, und die Studienergebnisse 
schließen fälschlicherweise, dass Kinder nicht mehr sind ausgesetzt als Erwachsene. Wir zeigen, 
dass ihre Überprüfung nicht systematisch durchgeführt wurde. Es gibt Unstimmigkeiten zwischen 
Textzusammenfassungen und den grafischen Verhältnissen von Kind: Erwachsenem stimmen mit 
der Hypothese des Autors überein, dass Kinder die gleiche oder eine niedrigere Gewebedosis haben 
als Erwachsene. Sogar die Das Grundprinzip ihrer Überprüfung ist fehlerhaft, da die Ergebnisse 
deterministischer Modelle als zufällig behandelt werden Variablen. In der Tat sind Modellergebnisse 
vollständig bestimmt durch die zugrunde liegenden Annahmen und die Struktur von das Model. 
Modelle, die Unterschiede im Dielektrikum nicht berücksichtigen, werden in ihre unsystematische 
Überprüfung einbezogen Konstanten zwischen verschiedenen Geweben oder über Alter, während 
andere Modelle, die solche Unterschiede berücksichtigen, dies nicht tun inbegriffen. In diesem 
Artikel werden die Unterschiede zwischen Exposition und Gewebeaufnahme diskutiert und erneut 
untersucht die von Foster und Chou präsentierten Ergebnisse. Basierend auf unserer Überprüfung 
schlagen wir eine alternative Interpretation von vor die veröffentlichte Literatur. In einem Anhang 
diskutieren wir die Modellierung der Gewebedosis im Kontext staatlicher 
Sicherheitszertifizierungsprozesse. 

INDEXBEDINGUNGEN 

Blut-Hirn-Schranke (BBB), Zertifizierungsverfahren, Kinder, Dosimetrie, Expositionsgrenzwerte, 
EMR (elektromagnetische Strahlung), FACTS (Endliche Differenz Zeitdomäne Anatomisch 
korrektes Gewebe Spezifisch), FDTD (finite Differenz, Zeitdomäne), RF (Radiofrequenz) SAM 
(spezifisch anthropomorph) Mannequin), SAR (spezifische Absorptionsrate), virtuelle Familie 
(VF), WTDs (drahtlose Übertragungsgeräte). 

I. EINLEITUNG In Anerkennung der einzigartigen Sensibilität von Kindern für Umweltgefahren, 
die US-Umweltbehörde 1996 verabschiedete die Überwachungsbehörde eine nationale Agenda 
Schutz der Gesundheit von Kindern vor Umweltbedrohungen [1], und gründete 1997 ein Amt für 
Kindergesundheit [2] gewidmet, um zu bestimmen, wie diese Umwelt zu gewährleisten ist 
angemessenen Schutz der Kinder. Obwohl beträchtlich Es wurde darauf geachtet, die chemischen 
Gefahren in der Industrie zu verringern Umgebungen, die von jungen Menschen frequentiert 
werden, relativ wenig Fokus wurde auf physikalische Gefahren wie die aufgeworfenen angewendet 
durch hochfrequente elektromagnetische Strahlung (RF-EMR) von Mobiltelefonen und anderen 
drahtlosen Sendern ausgestrahlt Geräte (WTDs). In dem Maße, in dem RF-EMR ein Risiko 
darstellt, handelt es sich um dieses Risiko einzigartig erhöht bei Kindern? Foster und Chou streiten 
sich dass Kinder dem Gehirn genauso ausgesetzt sind wie Erwachsene, und stehen gleichen Risiken 
gegenüber, basierend auf ihrer Überprüfung von Studien, die Paring der intrakraniellen Dosisraten 
von absorbiert RF-EMR in Erwachsene und Kinder. Andere, zum Beispiel Gandhi, streiten sich dass 
Kinder einen proportional größeren intrakraniellen Peak haben Gewebedosis angesichts ihrer 
dünneren Schädel und des höheren Wassers Inhalt ihres Gehirngewebes. Darüber hinaus ist die 
schnelle Rate von Wachstum und Entwicklung und unvollständige Myelinisierung der Gehirn, 




machen Kinder einzigartig anfällig für die Auswirkungen von Strahlung [5], [6]. In der aktuellen 
Studie werden die Methoden von Foster und Chou [3], um Daten aus rele- evante Studien. Die 
Ergebnisse dieser Studien, vorgestellt von Foster und Chou wurden eingehend untersucht, um 
verstehen, warum sich ihre Schlussfolgerungen von denen von unterscheiden andere Autoren. 

II. EXPOSITION GEGEN DOSIS 

Die Unterscheidung zwischen Exposition und Dosis ist Umweltgesundheitsforschung. Bei der 
Überlegung einer potenziell toxische Substanz, Exposition ist die Menge davon Substanz, die 
verschluckt, eingeatmet oder auf dem Körper abgelagert wird. Im Fall von Strahlung, wie z. B. HF- 
EMR, ist die Exposition die Dauer und Intensität der Strahlung, die die Oberfläche von erreicht der 
Körper. Der Begriff "Gewebedosis" bezieht sich dagegen auf auf die Menge der Strahlungsenergie, 
die von einem bestimmten Gewebe absorbiert wird, und die "Dosisleistung" ist die pro Zeiteinheit 
absorbierte Energie. Die spezifische Absorptionsrate (SAR), die im Mittelpunkt steht der Foster- 
und Chou-Analyse ist ein Maß für das Gewebe Dosisleistung der Mikrowellenstrahlung, keine 
Exposition. Die Dosis ist die spezifische Absorption (SA), typischerweise gemessen in Joule pro 
Kilogramm (J / kg). Die Berichte zusammengestellt von Foster und Chou vergleichen die 
geschätzten Dosisraten in den Köpfen von Erwachsenen und Kindern mit Simulationsmodellen, die 
von Design, haben die gleiche Belichtung. Somit die Mängel in diesem Papier beginnen Sie mit 
dem Titel „Sind Kinder stärker dem Radio ausgesetzt?“ Frequenz-Energie von Mobiltelefonen als 
Erwachsenen? ” Dies Eine wichtige Frage ist aber das Thema ihrer Arbeit tatsächlich 
Überprüfungen sollten angepasst werden, da: Spitzen-HF-EMR-Dosen von Handys höher bei 
Kindern als bei Erwachsenen? Und so kam es dass der Titel des Papiers verbindet Belichtung und 
Dosis. III. ÜBERPRÜFUNGSMETHODIK In der Erkenntnis, dass dies ein Artikel über die 
Gewebedosisleistung ist. Der folgende Abschnitt untersucht, ob Foster und Chou systematisch, 
umfassend, aussagekräftig und objektiv Überprüfung im Einklang mit der aktuellen 
wissenschaftlichen Praxis. Eine Literaturübersicht, ob qualitativ oder quantitativ, umfasst 
mindestens drei Hauptschritte: 1) Literatur Suche und Berichtsauswahl, 2) Abstraktion von 
Studienattributen und Ergebnisse und 3) Analyse von abstrahierten Daten. Die Verwendung von 
Eine Metaanalyse ist nach Möglichkeit wünschenswert [7] - [9]. A. STUDIENAUSWAHL Die 
Gültigkeit einer wissenschaftlichen Begutachtung beruht auf sive Identifizierung der relevanten 
Forschung. Fehlende oder ausschließende potenziell relevante Studien öffnen die Tür zur 
Verzerrung, aber bibliografische Suchzeichenfolgen und Methoden zum Zusammenstellen Der 
Foster and Chou Review wurde nicht vorgestellt. Studien waren ausgewähltdie einen direkten 
Vergleich der SAR in Köpfen von Kinder und Erwachsene von der Verwendung von 
Mobiltelefonen... begrenzt zu dosimetrischen Fragen altersbedingter Unterschiede... [3]." 
Dreiundzwanzig Studien wurden überprüft, die alle endlich verwenden Berechnungsmethoden für 
den Differenz-Zeitbereich (FDTD). 

Die Hauptunterschiede zwischen den ausgewählten Studien betreffen das Design der 
Simulationsmodelle, die sich weiterentwickelt haben stetig mit dem Wachstum der Rechenleistung. 
Frühe Modelle waren relativ simpel und verwendeten Kugeln [10] und Zylinder als grobe 
Annäherungen an den menschlichen Kopf. Alle von denen frühe Modelle erforderten die 
vereinfachende Annahme, dass der Mensch Gewebe war eine einheitliche, undifferenzierte 
Substanz, durch einen einzigen Satz von Dielektrizitätskonstanten und Kinderkopf Modelle wurden 
lediglich für erwachsene Modelle verkleinert. Als Ergebnis, 2380 die einzigen Unterschiede 
zwischen der Gewebedosis bei Erwachsenen und Kindermodelle ergaben sich entweder aus der 
Position des Telefons oder das Eindringen in zusätzliche anatomische Regionen resultiert von der 
kleineren Kopfgröße. Verfeinerungen in den letzten Jahren mit Der Talairach-Atlas (erhältlich seit 
1988) erlaubt Modell Verbesserungen basierend auf der hochauflösenden Charakterisierung von 
Hirngewebe, einschließlich Anpassungen für einen höheren Wassergehalt in jüngeren Gehirnen, die 
als Ergebnis, RF-EMR mehr absorbieren eifrig [11]. Im Jahr 2005 untersuchten Ermittler der US- 
amerikanischen Food and Drug Administration Zusammenarbeit mit Forschern am Swiss IT’IS Die 



Stiftung entwickelte eine Reihe digitaler menschlicher Modelle des ganzer Körper, nicht nur der 
Kopf, mit Organen und Geweben in anatomisch korrekte Stellen [12]. Diese Modelle, die Bekannt 
wurde die als Virtual Family (VF) eingemeindete gewebespezifische Parameter für Leitfähigkeit 
und Permittivität, und eine Reihe von Forschern haben andere FDTD eingeführt Anatomisch 
korrekte, gewebespezifische (FACTS) Modelle [13]. Durch die Kopplung von Daten aus 
hochauflösenden MRT-Aufnahmen von a breite Palette von Themen, Forscher auf der ganzen Welt, 
einschließlich Teams in Brasilien [14] und Korea [15] haben die Bibliothek der verfügbaren 
FACTS-Modelle. Derzeit hat der VF mehr als ein Dutzend verschiedene Modelle, darunter 
männliche und männliche weibliche Kinder unterschiedlichen Alters, Männer, Frauen schwangere 
Frauen im Alter von 1, 3, 7 und 9 Monaten [13]. Zusätzlich Modelle werden weiterhin vorgestellt. 
Absorptionsbezogene Parameter Etere werden aus empirischen Messungen des Dielektrikums 
abgeleitet Parameter in tierischen Geweben verschiedenen Alters sofort nach dem Tod. Die Modelle 
und WTD-Antennen können konfiguriert werden in jeder möglichen Position, um die 
Auswirkungen der Exposition von vorherzusagen Gewebe verschiedener Empfindlichkeiten. Foster 
und Chou erkennen an, dass vor der Einführung Simulationen wurden nicht entwickelt, um 
untersuchen die Auswirkungen der menschlichen Variabilität auf die SAR, die auf Die Grundlagen 
von [36] und anderen Studien sind beachtlich. “ Trotz der Tatsache, dass diese Aussage darauf 
hinzudeuten scheint Diese älteren Modelle wären nicht dazu geeignet, verschiedene In Bezug auf 
die Gewebedosis schlossen Foster und Chou viele ein solche Studien. Von den 22 verschiedenen 
Studien sind 2 Begleiter Studien [24], [25]) in ihrer Tabelle 2 verwendeten nur zehn FACTS 
Modelle [20] - [24], [26], [28], [29], [31], [35]. Foster und Chou Diese FACTS-Modelle fallen 
zusammen mit zehn älteren weniger auf anspruchsvolle Modelle über 19 Jahre (1994-2012), welche 
einfach verwendete verkleinerte Nicht-FACTS-Modelle von erwachsenen Köpfen Kinder zu 
modellieren, ohne Rücksicht auf die Einschränkungen. 

B. DATENABSTRAKTION 

Um eine Reihe von Studien kurz zusammenzufassen, Rezensenten muss die Ergebnisse einer 
bestimmten Studie in eine wenige zahlen. Wenn der Prozess der Abstraktion drei oder vier 
Statistiken zur Charakterisierung eines ganzen Papiers werden nicht entsprechend durchgeführt zu 
einem klaren, systematischen Protokoll mit akribischer Aufmerksamkeit Im Detail wird ein starkes 
Verzerrungspotential eingeführt. Die Papiere, die von Foster und Chou ausgewählt wurden 
berichteten über Modellierungsübungen, die sich in wichtigen Punkten unterschieden. 
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Tabelle a: TABELLE 1. Vergleiche qualitativer Studienergebnisse von Foster und 
Chou [3], wie in ihrer Tabelle 2 zusammengefasst, und der dargestellten 
quantitativen Ergebnisse in ihrer Figur 1. 

Dazu gehören: die genaue Positionierung und Art der ationsquelle; das Alter der simulierten Köpfe; 
der Grad bis welche unterschiedlichen Gewebecharakteristika berücksichtigt werden (wenn 
überhaupt); und vor allem die gezielte Wahl der anatomischen Modell. Eine Tabelle mit einer 
Zusammenfassung dieser Variablen für die Eine Sammlung von Studien wäre äußerst informativ 
gewesen. Tabelle 1 der vorliegenden Veröffentlichung fasst die Literatur zusammen Auswahl, 
Modellierungsdesigns und Zusammenfassung der abgebildeten Ergebnisse Abbildung 1 und Tabelle 
2 von Foster und Chou [3], 

C. Inkonsistenzen zwischen Tabelle 2 und ABBILDUNG 1 IN FOSTER UND CHOU 

Vergleich von Foster und Chous Tabelle 2 und Abbildung 1 deutet auf ein Muster von 
Inkonsistenzen und Fehlern bei Informationen. Obwohl ihre Tabelle 2 fast keine enthält numerische 
Daten, ein sorgfältiges Lesen der Textzusammenfassungen ermöglicht Einteilung der meisten 
Studien nach Altersgruppen hatte eine höhere maximale Gewebedosisrate. Basierend auf diesen 
Bestimmungen, wie in Tabelle 1 dieser Veröffentlichung gezeigt, unterscheiden sich 11 von 22 
Studien [10], [14], [16] - [24] kamen zu dem Schluss, dass Gewebedosen vorhanden waren höher 
bei Kindern, fanden 7 keinen Unterschied [26] - [32] und nur 2 fanden höhere Dosen bei 






Erwachsenen [15], [33]. In 2 Fällen der Text Zusammenfassungen waren unklar [34], [35]. Mit 
anderen Worten, Studien Bei Kindern sind höhere Dosen als bei Kindern angegeben höhere Dosen 
bei Erwachsenen im Verhältnis von mehr als fünf zu eins, gemäß den bereitgestellten 
Textzusammenfassungen der Studienergebnisse von Foster und Chou in ihrer Tabelle 2. Abbildung 
1 von Foster und Chou stimmt nicht genau reflektieren die Angaben in ihrer Tabelle 2. Abbildung 1 
aus ihrer Papier zeigt 57 Verhältnisse von psSAR für Kinder / Erwachsene als abstrahiert aus 19 
Studien. Von diesen Werten geben 14 (25%) einen höheren Wert an Höchstdosis bei Kindern, 17 
(30%) fanden wenig oder keinen Unterschied (0,95 - 1,05) und 26 (46%) fanden bei Erwachsenen 
eine höhere Spitzendosis. Von allen Werten in Abbildung 1 von Foster und Chou [3] sind 60% 
waren größer als 1,00. Nach Tabelle 2 ist die Perfor- Der Prozentsatz der Studien, die zu dem 
Schluss kamen, dass psSAR bei Kindern höher war, betrug 57%, während nur 10% zu dem Schluss 
kamen, dass die Dosen höher waren bei Erwachsenen höher. 1 zeigt die beiden obigen psSAR- 
Verhältnisse und unter der Einheit für viele Studien, was zu mehrdeutigen Ergebnissen führt. Für 
zwei Studien, in denen eine höhere Resorption angegeben ist, in Kinder, repräsentieren alle Werte in 
ihrer Abbildung 2 höher Spitzendosis bei Erwachsenen [17], [19]. Weil die Autoren es nicht taten 
Ergebnisse quantitativ zu bündeln, kann der Leser über die Frage, ob die kombinierten Studien 
schlagen das Verhältnis von vor Höchstdosis für Kinder im Vergleich zu Erwachsene unterscheidet 
sich signifikant von 1,0. 

Vier der in Tabelle 2 aufgeführten Studien wurden weggelassen aus 1, einschließlich zwei, die 
höhere Dosen in fanden Kinder [22], [23] und zwei, die zu dem Schluss kamen, dass es keine 
Unterschiede zwischen Erwachsenen und Kindern [29], [30]. Die Gründe für diese Unterlassung 
sind unklar. Wiart et al. [22] stellten fest, dass peripheres Hirngewebe hatte ”... höhere Exposition 
bei Kindern als bei Erwachsenen. “ Lu und Ueno [23] folgern, dass er SAR induzieren kann in 
Subregionen des Gehirns des Kindes signifikant höher sein. “ Diese beiden Zitate wurden direkt aus 
Tabelle 2 in entnommen Foster und Chou, aber ihre Abbildung 1 zeigt die Ergebnisse von beiden 
nicht Papier. Für mindestens zwei Arbeiten [17], [19] ist keines der Ergebnisse in Abbildung 1 von 
Foster und Chou entspricht der Zusammenfassung der Ergebnisse in ihrer Tabelle 2. In Bezug auf 
Gandhi und Kang [17] geben in ihrer Tabelle 2 an, dass das Modell des Kopfes des Kindes weist 
einen Spitzenwert von 1 g SAR auf bis zu 50-55% höher im Vergleich zu den SARs für die größeres 
[erwachsenes] Modell speziell für eine PCS-Frequenz von 1900 MHz [High Band]. ” Im Gegensatz 
dazu zeigt das Balkendiagramm In Abbildung 1 ist das Verhältnis der psSAR-lg-Werte für Kinder 
und Erwachsene dargestellt <1,0 in den niedrigen und hohen Bändern. Nach Fosters und Chous 
Tabelle 2 haben Hadjem et al. [19] schätzte, dass für zwei Kinderkopfmodelle die Spitze 10 g 
beträgt Die SAR im Gehirn ist etwas signifikanter [höher] als das für die Erwachsenen."" Ihre 
Abbildung 1 impliziert, dass Erwachsene höhere Dosierungsraten haben. Mit anderen Worten, vier 
Studien wurden in Tabelle 2 beschrieben, aber in Abbildung 1 weggelassen und mindestens zwei 
andere Studien hatten Die in Abbildung 1 dargestellten Ergebnisse stimmten nicht überein Fosters 
und Chous eigene Beschreibung der Ergebnisse in Tabelle 2. Unsere Tabelle 1 schlägt zusätzliche 
Widersprüche zwischen ihren vor Tabelle 2 und Abbildung 1. Leser, die sich auf die visuelle 
Zusammenfassung der Ergebnisse verlassen Abbildung 1 lässt darauf schließen, dass die Mehrzahl 
der Studien einen höheren Wert aufweist Spitzendosen bei Erwachsenen. Leser fleißig genug, um zu 
sortieren Der dichte Text von Tabelle 2 kommt zu dem gegenteiligen Ergebnis. Wichtiger für die 
Problem zur Hand ist, dass viele der Die von Foster und Chou genannten Modelle berücksichtigen 
nicht Unterschiede in den dielektrischen Eigenschaften der Gewebe von Kindern im Vergleich zu 
Erwachsenen [29], [37]. Ohne diese Modelle Betrachten Sie Kinder nur als kleine Erwachsene. Das 
alles aber versichert das Die maximale Gewebedosierung unterscheidet sich nur geringfügig Kinder 
und Erwachsene, sofern es sich nicht um Kinder handelt kleinere Köpfe führen zu höheren Dosen, 
insbesondere anatomisch Regionen des Gehirns im Vergleich zum größeren erwachsenen Kopf. D. 

ANALYSE DER STUDIENERGEBNISSE Es gibt zwei Ansätze, um numerische Ergebnisse zu 
kombinieren abstrahiert aus einer Gruppe vergleichbarer Einzelstudien. Die erste besteht darin, die 



üblicherweise verwendeten statistischen Modelle zu verwenden in Meta-Analyse, die Ergebnisse 
experimenteller Studien bündelt mathematisch unter Verwendung des Standardfehlers der Kumpels. 
Die Modellstudien von Foster und Chou sind nicht experimentell, daher können ihre Ergebnisse 
nicht mit gepoolt werden Standard metaanalytische Techniken. Ergebnisse aus deterministischen 
Modellen wie den untersuchten von Foster und Chou [3] können systematisch verglichen werden 
basierend auf Studienmerkmalen. Ständige Verbesserungen in Modell Raffinesse und dramatische 
Vergrößerung des Gedächtnisses und Verarbeitungsgeschwindigkeit von Computern würde man 
erwarten lassen genauere Ergebnisse aus neueren Modellen. Von den fünf Studien mit 
ausgeklügelten FACTS - Modellen für Erwachsene und Erwachsene Kinder und in den letzten zehn 
Jahren veröffentlicht, fanden vier höher Höchstdosisleistungen bei Kindern. Von 22 Absätzen, die 
sich mit der Erörterung von Unterschieden zwischen Models, Foster und Chou widmen neun einem 
Extended Diskussion über zwei Modelle, die 14 und 20 Jahre alt sind. Von Die fünfzehn in den 
letzten zehn Jahren veröffentlichten Modelle sind weniger als Die Hälfte wird in der Diskussion 
erwähnt. Der Grund, warum Foster und Chou die Arbeit kritisierten von einem bestimmten Autor 
wird durch ihre Diskussion von vorgeschlagen Penetrationstiefe, in der sie sich fast ausschließlich 
konzentrieren auf Gandhis 2002er Abbildung 3 von HF-EMR-Absorption im Gehirn in 
verschiedenen Altersstufen. Sie behaupten: "Eine ähnliche Menge von Falschfarbenfiguren. .. 
zeigten SAR-Muster in allen drei unterschiedlich große Kopfmodelle, die ungefähr gleich lang sind 
Abstand in den Kopf. "" Dies ist wahr, wie zu erwarten, weil der Kopf des Kindes kleiner ist 
(verkleinert von einem Erwachsenenkopf). Diese Studie war älter als FACTS-Modelle Unterschiede 
in den dielektrischen Eigenschaften zwischen jungen berücksichtigen und ältere Köpfe. Die 
anscheinend kontroverse Botschaft davon Bild ist, dass RF-EMR proportional tiefer dringt das 
Gehirn eines Kindes als eines Erwachsenen. Wenn, wie Foster und Chou behaupten, Die Resorption 
ist also im Gehirn von Kindern und Erwachsenen gleich Die kleinere Größe des Kopfes eines 
Kindes garantiert höhere Dosen zu tiefer im Gehirn hegenden Geweben. Ein Großteil ihrer 
Argumentation beruht auf auf einem Papier [27], das 2005 von Chou mitverfasst wurde, alte Studie, 
die auf einem einfachen, verkleinerten Modell der Erwachsener Kopf. 
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IV. DISKUSSION 

In ihrer Diskussion stellen Foster und Chou fest: einfache Verallgemeinerungen im Internet über 
Kinder Absorbieren von mehr HF-Energie als bei Erwachsenen über Mobiltelefone werden nicht 
von verfügbaren Dosimetriestudien unterstützt Zusammenfassungen der Studienergebnisse, wie von 
Foster und Chou bereitgestellt scheinen in ihrer Tabelle 2 genau die gegenteilige Schlussfolgerung 




































zu stützen: sion. Diese 25 Wörter bilden den einzigen Teil der Diskussion Abschnitt, der direkt auf 
das Thema des Papiers verweist - Unterschiede zwischen den Gewebedosen bei Erwachsenen und 
Kindern. Der Rest ihrer Diskussion argumentiert, dass keiner von Dies ist relevant, weil 
Konformitätstests (wie im Anhang des aktuellen Dokuments ausführlich beschrieben) so anfällig 
sind zu geringfügigen Unterschieden in den Modellbedingungen, insbesondere Telefon Position, 
dass die berechneten Gewebedosen keine reale Welt haben Relevanz. Sie argumentieren weiter, dass 
der schlimmste Fall grob getestet wird überschätzt wahre Exposition. Diese Punkte sind ehrlich 
gesagt rot Heringe und die Verwirrung wieder einführen, die durch die Kuratentitel. Die aktuelle 
Sicherheitszertifizierung von WEA basiert auf dem Standard Anthropometrisches Modell (SAM), 
ein physikalisches Modell eines Erwachsenen Kopf. Die Schlussfolgerung ziehen, dass Kinder 
höhere Dosen haben Bei einer bestimmten Exposition würden beide als Erwachsene ungültig das 
Zertifizierungsverfahren und deuten auf die Notwendigkeit einer stärkeren Sicherheitsstandards. 
Dies wäre teuer und problematisch für die Telekommunikationsindustrie, insbesondere die 
Hersteller von WTDs. Aus dem Anhang geht hervor, dass das aktuelle Dies ist einem von der FCC 
zugelassenen FDTD-Computer weit unterlegen Simulationszertifizierungsprozess, der noch nie 
angewendet wurde Handys zu zertifizieren, sondern wird regelmäßig verwendet, um medizinische 
zu bewerten Geräte. 

V. SCHLUSSFOLGERUNG 

Foster und Chou [3] überprüfen 23 Studien, die das Penetrationsmodell und Absorption von HF- 
EMR von Mobiltelefonen und anderen MTDs. Abbildung la kategorisiert die Schlussfolgerungen 
des Autoren dieser Studien, wie von Foster und Chou zitiert [3]. Basierend auf diesen 
Zusammenfassungen kamen 57% der Studien zu dem Schluss, dass Kinder hatten höhere 
Höchstdosen als Erwachsene. Wie gezeigt in Abbildung lb, nur 25% der numerischen Ergebnisse 
dieser Studien wie von Foster und Chou abstrahiert, folgerte, dass Kind hatte eine höhere 
Spitzendosis. Die Wahrscheinlichkeit, dass dieses Muster zufällig auftritt, ist vernachlässigbar. gible 
(p = 0,005 basierend auf Chi-Quadrat-Test). Es sind nur BAND 3, 2015 zwei mögliche alternative 
Erklärungen für diese systematische Dis- Unstimmigkeit. Es ist denkbar, dass die Autoren des 
Originals Studien falsch dargestellt ihre Ergebnisse, aber die Tatsache, dass es waren viele 
verschiedene Autoren beteiligt, und diese waren alle gleichrangig, rezensierte Papiere machen diese 
Art von weit verbreitet systematisch Fehler unwahrscheinlich. Die Alternative ist, dass die Werte 
abstrahiert von Foster und Chou geben die tatsächlichen Ergebnisse nicht korrekt wieder dieser 
Studien. Als Reaktion auf neue Erkenntnisse, die die Verwundbarkeit von Kindern dokumentieren, 
Nerabilitäten gegenüber nichtionisierender Strahlung (NIR), dem Belgier Die Regierung hat es für 
illegal erklärt, ein Mobiltelefon zur Verfügung zu stellen ein Kind im Alter von 7 oder jünger [40]. 
Eine ähnliche Gesetzgebung liegt vor Berücksichtigung in Frankreich, Indien, Israel und anderen 
High-Tech Staaten, die Exposition gegenüber WTDs zu verringern [41]. Auch wenn Kinder und 
Erwachsene die gleiche Gewebedosis hatten für eine gegebene Belichtung die Effekte der gleichen 
Dosis auf das sich entwickelndes Gehirn eines Fötus oder Kleinkindes fast sicherlich größer sein. 
Jüngere Gehirne wachsen schneller und kann daher anfälliger für jeden giftigen Wirkstoff sein, ob 
chemisch oder physikalisch. Darüber hinaus ist die Isolierung Die Myelinschicht, die die 
Nervenzellen schützt, ist weit entfernt weniger entwickelt bei dem Kind, der Schädel ist dünner, das 
Immunsystem System entwickelt sich noch und Zellen reproduzieren sich weit schneller als bei 
Erwachsenen. Alle von denen Schwachstellen Erhöhen Sie die Anfälligkeit für neurologische 
Beleidigungen. Neurologen, Toxikologen und Hirnforscher sind sich einig, dass die Entwick- 
Gehirn ist akut und einzigartig empfindlich gegen gefährliche Belichtungen [5]. Höhere Dosen bei 
Kindern sind im Lichte von noch wichtiger Beweise, die in den letzten 15 Jahren aufgetaucht sind, 
legen nahe Beeinträchtigungen durch hochfrequente Strahlung, die völlig unabhängig von der 
Heizung. Dazu können gehören: erhöht Permeabilität der Blut-Hirn-Schranke (BBB) [42] [43], 
genotoxische Wirkungen auf humane Zelllinien [44], Gehirn Krebs [45] - [47], Akustikusneurinom 
[48] - [50] und Sperma Schaden [51] - [53]. Im Jahr 2013 hat die Weltgesundheitsorganisation 



Internationale Agentur für Krebsforschung (IARC) RF-EMR als mögliches (2B) Karzinogen für 
den Menschen [54]. Angesichts des explosionsartigen Anstiegs der Nutzungsraten und logische 
Veränderung bei drahtlosen Geräten, der American Academy of Die Pädiatrie [55] unterstützt die 
Neubewertung der Strahlenstandards für Handys und andere drahtlose Produkte und die Annahme 
von Standards, die Kinder schützen und den aktuellen Stand widerspiegeln Muster verwenden. “Das 
US-GAO hat außerdem empfohlen, dass die Die FCC überprüft ihre Expositionsgrenzwerte im 
Lichte neuer Erkenntnisse [56]. Insgesamt leidet die Rezension von Foster und Chou an der 
folgende Schwächen. 

1. Für die Identifizierung ist kein eindeutiges Protokoll festgelegt. Studien und die Extraktion und 
Zusammenfassung von Daten. 2. Es bestehen erhebliche systematische Unterschiede zwischen den 
Zusammenfassungen der Studienergebnisse in Tabelle 2 von Foster und Chou und die in ihrer 
Abbildung 1 dargestellten Daten. 3. Die Autoren verwenden fast die Hälfte ihres Diskussionsfokus 
auf auf Papieren, die älter als ein Jahrzehnt sind, aber Über die Hälfte der im Internet 
veröffentlichten Studien ist nichts zu sagen letzten Jahrzehnt, von denen die meisten ihrer primären 
widersprechen Fazit. BLINDDARM RF-EMR-EXPOSITIONSGRENZWERTE UND 
COMPLIANCE-PRÜFUNG Um den Bedenken hinsichtlich der Compliance-Tests von Foster und 
Chou [3], die wir vorstellen einen kurzen Überblick über die Einstellung der HF-EMR-Exposition 
und Compliance-Bewertung. 



